Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Program finansowany ze srodkéw PFRON Realizator programu: Powiat Staszowski

WNIOSEK - wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu lub na rzecz Podopiecznego
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”- Modut | w 2019r.

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ “nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca,
nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zataczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatacznikéw do rubryk formularza, ktérych
dotycza. Zataczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza. Realizator zastrzega sobie mozliwos¢ wezwania
Whnioskodawcy do udokumentowania informacji zawartych we wniosku.

0 Obszar C — Zadanie nr 1

pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

0 Obszar C — Zadanie nr 2

0 Obszar C — Zadanie nr 3

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego skutera lub

wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowana nowoczesne
rozwigzania techniczne, tj. protezy co najmniej na lll poziomie jakosci

[0 Obszar C — Zadanie nr 4

0 Obszar C Zadanie nr 5

pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy
konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

Pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzadowania elektrycznego do wozka recznego dla osob z dysfunkcjg
narzadu ruchu powodujgcg problemy w samodzielnym przemieszczaniu sie i

posiadajgcych zgode lekarza specjalisty na uzytkowanie przedmiotu

( co najmniej na Ill poziomie jakosci)
dofinansowania

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetnié wszystkie pola

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

IMig.......cooiii e, NAZWISKO....coiiiciieiiceccceccecece e Data urodzenia ........ccccocceeevennennn. r.
PESEL D D D D D D D D D D D , cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (uzupetni¢

w przypadku braku nr PESEL) : NAzWa AOKUMENTU: ........iiit it e e e e e
SErIA .oveeeeeieeeeia NUMET .o WYAANY W ONIU. . r.
PIZEZ..... oottt ettt ettt ettt et te e ete e eteeeaaeeteebe e be e be e beeabeeeteeeaeeeares ; termin waznosci dokumentu

tozsamosci do dnia........ooii i Pte¢: [l kobieta, []mezczyzna

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [l samodzielne , [l wspdlne; Stan cywilny:|:| wolnaly ; [l zamezna/zonaty

(poczta) MI€JSCOWOSC ..o
MIEJSCOWOSCE .....iiviiieiieii e ] o= AR
L ] o Nrdomu ................. nrilokalu ..o
Nr domu ........... nrlok. ......... Powiat ....cooeevviiiiiiiiiiieeeeeeiie POWIAL ... e
WOJEBWOAZEWO ...eeieriieeeeeiieee e e e ettie e e e s ettee e e s eenree e e e s eenaeeeeeaas WOJEWOZIWO ...

U wie$

[ miasto do 5 tys. mieszkancow; L[] inne miasto;




Adres korespondencyjny:

_ Kontakt telefoniczny: nr kier. ... ..nrtelefonu............................
Kod pocztowyD D D D D .........................................
(poczta)
IMIEJSCOWOSE ..ottt ee e et n e e Nr tel. KOMOTKOWEGO: ..o
U|IC8. ......................................................................................... e’mall (0 ||e dotyczy) _____________________________________________________________
Nrdomu ..................... nrilokalu ...........c.cooeeeeeeiinnnnn,
Zrédto informacji o mozliwosci I:l ] I:l ) I:l _
uzyskania dofinansowania - firma handlowa - media - Realizator programu
w ramach programu
D - PFRON D -iNNe, Jakie: ..o
DANE DOTYCZACE DZIECKA/PODOPIECZNEGO
IMiG. .. Kod pocztowy D D B D D D ..............................................
(poczta)

NaZWISKO ..ot e e e

MIEJSCOWOSEC ..ot
Data urodzenia.........ccooei i e

(U o PR
PESEL D D D D D D D D D D D Nrdomu ........... nrlok. ......... Powiat ...,

WOJEWOAZIWO ...oeeeiiiiiiiiie e
Petnoletni: tak D nie D
Pteé: kobieta D mezczyzna D D miasto do 5 tys. mieszkancéw D inne miasto Dwieé

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY/PODOPIECZNEGO

|:| catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub I:l ., I:l : .
L ‘s . . . znaczny stopien | grupa inwalidzka
catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji
I:l catkowita niezdolnos$¢ do pracy I:l umiarkowany stopien I:l Il grupa inwalidzka
I:l czesciowa niezdolnos¢ do pracy I:l lekki stopien I:l Il grupa inwalidzka
D orzeczenie o niepetnosprawnosci — w przypadku oséb do 16 roku zycia
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: D OKreSOWO dO ANI@: ..occooiviiiiiiee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY/ PODOPIECZNEGO

D NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: D obu konczyn gérnych l:l jednej konczyny gornej

D obu konczyn dolnych D jednej konczyny dolnej D innym |:| NIE DOTYCZY
Whnioskodawca/Podopieczny nie porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego: D
Whnioskodawca/Podopieczny porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whnioskodawca/Podopieczny porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D




D NARZAD WZROKU 04-O

I:l osoba niewidoma

I:l osoba gluchoniewidoma

D NIE DOTYCZY

Lewe oko:

Zwezenie pola widzenia: ................... stopni

Prawe oko:

Zwezenie pola widzenia: ...........c...e.... stopni

I:l INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia:

I:l NIE DOTYCZY

I:l 01-U uposledzenie
umystowe

I:l 03-L zaburzenia gtosu,
mowy i choroby stuchu

D - OSOBA GLUCHA

I:l 07-S choroby

uktadu oddechowego
i krazenia

I:l 11-l inne

I:l 09-M choroby

uktadu moczowo -
ptciowego

[ o2p

choroby psychiczne

D 06-E epilepsja

D 08-T choroby
ukfadu pokarmowego

HETAY

choroby neurologiczne

|:| 12-C catosciowe
zaburzenia rozwojowe

AKTYWNOSC ZAWODOWA WNIOSKODAWCY/PODOPIECZNEGO

D nie dotyczy

|:| poszukujgcaly pracy zarejestrowanaly W PUP  0d dni@: ........c.ooouiiiiiiiiiiiii e

|:| bezrobotnaly nie zarejestrowany w PUP

|:| na czas nieokreslony

D inny, jaki: .....c.cccoeeene

|:| stosunek pracy na podstawie umowy o prace

|:| stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz

spotdzielczej umowy o prace

I:l umowa cywilnoprawna

I:l staz zawodowy

Nazwa pracodawey: ........c.cceveerererereseaeeneeneeneees

D dziatalno$¢ gospodarcza

D nie dotyczy

l:l na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej nr...........ccccevveeeiicninennnen, ,
dOKONANEGO W UrZEAZIE: ......oviiieiiei ittt e e e e e s e

|:| dziatalnos¢ rolnicza

D nie dotyczy

Miejsce prowadzenia dzZiatalNOSCi: ........c.eeiiiiiiiiiii e

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

D podstawowe

D gimnazjalne

D zawodowe

D Srednie ogdlne

D Srednie zawodowe

l:l policealne

|:| wyzsze

D inne, jakie:




OBECNIE WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY POBIERA NAUKE

|:| ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA |:| LICEUM D TECHNIKUM

|:| SZKOLA POLICEALNA |:| KOLEGIUM D INNA, jaka:

|:| STUDIA (1 2 stopnia oraz jednolite maaisterskie) |:| STUDIA PODYPLOMOWE D STUDIA DOKTORANCKIE
D STAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE D NIE DOTYCZY

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA/PODOPIECZNY UCZESZCZA

NAZWA SZKORY ... ettt ettt e bt e et et e s hb e e e e Rt e e e e ba e e e anbee e e nnbreeen klasa/rok .......ccccocveenns
Kod poCcztowy ......ccevvvvivieeneennnn. MiejSCOWOSE .........ooooiiiiiiiiei e, ULICA coiieeee e
Nrdomu ....coeeeeeennnneen. Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: ................ccccccooiiiiiiiiiie

2. Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze sSrodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat przed D . . D
rokiem, w ktorym skladany jest wniosek o dofinansowanie ? tak , e
Beneficjent
Nazwa instytucji, ktora przyznata Nazwa zadania w ramach ktérego Wysokos¢ otrzymanego
pomoc ze srodkéw PFRON udzielono wsparcia (imie i nazwisko osoby, dla ktérej dofinansowania

Whnioskodawca uzyskat srodki PFRON)




Razem wysokos¢ otrzymanego dofinansowania:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D ; nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec Realizatora programu: tak D ; nie D
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ...............cccceevviiiiiiiin e,

Uwaga! Termin wymagalnych zobowigzar zostat okre$lony w ust.31 pkt 43 ,Kierunkéw dziatar oraz warunkéw brzegowych
obowigzujgcych realizatoréw pilotazowego programu ,Aktywny Samorzgad” w 2019 roku.

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! Sg to informacje mogace decydowaé o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujgce informacje
i odpowiedzi na ponizsze pytania i zagadnienia. Wnioskodawca, ktory ubiega sie o ponowne udzielenie pomocy ze $rodkéw PFRON
na ten sam cel jest zobowigzany wykazaé we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe
powtornego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1) Uzasadnienie wniosku wskazujgce na potrzebe
powtérnego/kolejnego dofinansowania ze srodkéw
PFRON na ten sam cel.

Do istotnych przestanek nalezg okolicznosci zwigzane
przede wszystkim z aktywnos$cig zawodowg i naukg
podopiecznego lub wnioskodawcy.




2) Czy niepetnosprawnos$¢ Wnioskodawcy/Podopiecznego
jest sprzezona (u Wnioskodawcy/Podopiecznego
wystepuje wiecej niz jedna przyczyna
niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajgcych
samodzielno$¢)? Niepetnosprawnosé sprzezona musi
by¢ potwierdzona w posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci.

D - tak 2 przyczyny niepetnosprawnosci
D - tak 3 przyczyny niepetnosprawnosci

D - wiecej niz 3 przyczyny D - nie

3) Czy w przypadku przyznania dofinansowania
Whnioskodawca pierwszy raz uzyska dofinansowanie ze
$srodkéw PFRON na zakup przedmiotu dofinansowania
okreslonego ogdlnie we wnioskowanym zadaniu.
(Udzielajac odpowiedzi nalezy bra¢ pod uwage kazdg
pomoc przyznang ze srodkéw PFRON).

D - tak D-nie

4) Czy w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy/Podopiecznego sg takze inne osoby
niepetnosprawne (posiadajgce odpowiednie orzeczenie
prawne dot. niepetnosprawnosci)?

D - tak (1 osoba) D - tak (wiecej niz jedna osoba) D - nie

5) Czy aktywny zawodowo Wnioskodawca/Podopieczny
jednoczesnie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe (np.
kursy zawodowe, nauka jezykéw obcych) albo
jednoczesnie dziata na rzecz srodowiska oséb
niepetnosprawnych albo w sposéb aktywny poszukuje
pracy lub stara sie lepiej przygotowac¢ do jej podjecia
albo do dalszego ksztatcenia (np. wspétpraca z doradcg
zawodowym, trenerem pracy, psychologiem)?

D - nie D nie dotyczy D - tak (prosze opisac):

6) Czy Wnioskodawca jest osobg poszkodowang
w  wyniku dziatania zywiotu lub innych zdarzen
losowych w rozumieniu ust. 31 pkt 24 Kierunkéw dziatan
oraz warunkéw brzegowych obowigzujgcych realizatorow
pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 roku?
(nalezy wzig¢ pod uwage 2018 oraz 2019rok)




7) Uzasadnienie wniosku wskazujace na zwigzek
udzielenia dofinansowania z moj“wos’cia rea|izacji .....................................................................................................................
celéw programu

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 1: [ dotyczy,

[J nie dotyczy

Model (hazwa) wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

Dopuszczalne obcigzenie wézka: | Dodatkowe wyposazenie

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena Kwota Udziat wiasny (w
brutto wnioskowana zt)
Lp. Przedmiot dofinansowania (w zt) (w zh) 10% ceny brutto

Woézek inwalidzki o napedzie elektrycznym

2 Inne, dodatkowe wyposazenie, tj.:

a)

b)

c)
d)

3 KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE Z EKSPERTEM PFRON
lub koszty dojazdu eksperta PFRON na spotkanie z
adresatem programu

tacznie




6.

Informacje uzupetniajgce

1) Wnioskodawca/podopieczny korzystat* juz wczesniej z wozka inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym (zna zasady korzystania z wozka z napedem elektrycznym): U tak [ nie
2) Wnioskodawca/podopieczny aktualnie posiada* wézek o napedzie elektrycznym: rok nabycia: ......ccooceeoviieiiinnnn. r.
MODEL ... zakupiony ze SrodKOW: .........ccceceimrieeneenieeniieenieeien [ .
nie dotyczy
3) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat takze pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie wézka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: ...........ccooeiiiiiiininenenennn. [ tak - W oo roku [ nie
4) Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat rowniez pomoc ze $rodkéw PFRON w zakupie
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach programu: ..............cocoeviienienne. [ tak - W oo roku [ nie
5) Budynek, w ktorym mieszka Wnioskodawca/podopieczny umozliwia* poruszanie sie
za pomoca wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym (budynek jest pozbawiony [] tak ] nie
barier architektonicznych), w tym:
— jest zapewniony swobodny/udogodniony dojazd wozkiem do mieszkania: [] tak [] nie
— Whnioskodawca posiada miejsce do przechowywania/garazowania wozka: [] tak [] nie
6) Mieszkanie, w ktéorym mieszka Wnioskodawcal/podopieczny umozliwia* poruszanie ]
sig¢ za pomoca wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym: [ tak [ nie
7) Wnioskodawca/podopieczny moze* samodzielnie obstugiwaé wozek inwalidzki )
o napedzie elektrycznym: [ tak [ nie
8) Wnioskodawcal/podopieczny w trakcie korzystania z woézka bedzie korzystat* )
z pomocy innych oséb: 1 tak [ nie

* - nalezy wypetni¢ zgodnie ze stanem faktycznym

7. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 2: [ dotyczy,

[J nie dotyczy

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci
technicznej posiadanego wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

ORIENTACYJNA CENA
brutto

(kwota w zi)

WNIOSKOWANA

KWOTA $rodkéw
PFRON

('w petnych zt)

Zakup czesci zamiennych, jakich:

Zakup akumulatora, ilo$¢ sztuk : .....................

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji

RAZEM

Informacje uzupetniajace

Czy Whnioskodawca/podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie skutera/ wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym*?

D NIE D TAK - W ramach (NP. PrOGIAMIU) .....eeeieeeiieieieae e e aieee e e e e e e ateeeeeae s e aaaseaeeaaaaaaann eeesaannseseeeaaeeaansesneeaaens

Whnioskodawca/podopieczny* uzytkuje skuter/wozek inwalidzki o napedzie elektrycznym*




[(aeTe [T ] Qo] (oo 0] (o ) PP

Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem skutera/wozka* uptynat: D NIE D TAK, W dnil: oo r.
Posiadany skuter/wozek* byt naprawiany w roku:................. , gwarancja na naprawe uptynefa: D NIE DTAK, w dniu:
................................ r.

Jakie problemy techniczne wystepujg z uzytkowanym skuterem/woézkiem* (jakie sg istotne przestanki udzielenia wsparcia ze Srodkéw
PFRON):

Czy w odniesieniu do wnioskowanych przedmiotéw okres gwarancyjny uptynat: I:l NIE I:l TAK, W dNiU: e r.

*- nalezy zaznaczy¢ wtasciwe

8. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 3:

[J dotyczy, (1 nie dotyczy

Specyfikacja zakupu protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacii: PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputacji:
D w zakresie reki D na poziomie podudzia
D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
D ramienia i wytuszczeniu w stawie barkowym D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty):

Whnioskowana kwota dofinansowania

g q dof Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana Udziat wiasny (w z})
Rodzaj przedmiotu dofinansowania
(wzl) (w petnych z) 10% ceny brutto

PROTEZA




KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE

Z EKSPERTEM PFRON lub koszty
dojazdu eksperta PFRON na spotkanie z
adresatem programu

LACZNIE

Informacje uzupetniajace

Przyczyna amputacji kofczyny: D uraz D TN, JAKA...eeeeiee e

Aktualny stan procesu chorobowego Wnioskodawcy: D stabilny D niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

D NIE POSIADAM PROTEZY

D OD ROKU: ..o UZYTKUJE PROTEZE (rodzaj/opis t€CNANICZNY): ......ceveivieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e en e eneaenas

9. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut I/Obszar C/Zadanie nr 4

U dotyczy, [ nie dotyczy

Proponowane do dofinansowania koszty utrzymania sprawnosci technicznej posiadanej protezy, w | ORIENTACYJNA CENA brutto
ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (kwota w zt)

Zakup czes$ci zamiennych, jakich:

Zakup dodatkowego wyposazenia, jakiego:

Koszty naprawy/remontu

Koszty przegladu technicznego

Koszty konserwacji/renowacji
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Inne, jakie:

RAZEM

Whnioskowana kwota dofinansowania

Rodzai dmiotu dofi . Orientacyjna cena brutto | Kwota wnioskowana Udziat wiasny (w zt)
odzaj przedmiotu dofinansowania (w zh) (w petnych z) 10% ceny brutto

Koszty utrzymania sprawnosci technicznej protezy:

Koszty dojazdu na spotkanie z ekspertem PFRON lub
koszty dojazdu eksperta PFRON na spotkanie z
adresatem programu

LACZNIE

Informacje uzupetniajace

Specyfikacja posiadanej protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputacji: PROTEZA NOGI, po amputacji:

D w zakresie reki D na poziomie podudzia

D przedramienia D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

D ramienia i wytluszczeniu w stawie barkowym D uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym

Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoty, komponenty, materiaty):

ERER RN RN RN R RN RN RN RN R RN RN RN R RN RN RN RN R RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN R RN RN RN RN RN RN RN R R RN RN RN RN RN R R RN RN RN R RN RN RN RN RN RN R R R RN RN R R R R RN RN R R RN RN RN R R R R RN RN R R RN R R RN R RN ERRRRRERERRRERERE]
IR RN R RN R RN R RN RN R RN RN RN RN RN RN R RN RN R RN RN R RN R RN RN R RN RN RN RN RN R R R RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN R RN RN RN RN RN R R R RN RN RN RN RN RN RN RN RN RN R R R R R R R R R R R R R R R RRRRRRRRRRRRREREEE]
IR RN R RN R R RN RN RN RN RN RN RN R RN RN RN RN RN R RN R RN RN R RN RN RN RN RN R R RN RN RN RN RN RN R RN R R R R RN R R R R R RN R RN R RN R R R R R RN R RN RN R R R RN RN R R RN RN RN R R R R R R R R RN R R R R R R RN RN RRERRRRRRRRRERERE]
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Przyczyna amputacji konczyny: D uraz D 1] = W = L LR R T PRPRPRN

Aktualny stan procesu chorobowego Whnioskodawcy: D stabilny D niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku wsparcia udzielonego w programie:

Czy Whnioskodawca uzyskat pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie protezy, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne?

D NIE D TAK - w ramach (NP. PrOGIAMU) ....ceeieeeteiieeeeeteeeeiti e s e eeeeeetanae e e e eeeeesbi e e e aeseeerana s e eeaeeeennanns W i r.
Okres gwarancyjny w zwigzku z zakupem protezy uptynat: D NIE D TAK, W dNiU: oo r.
Posiadana proteza byta naprawiana w roku:................... , gwarancja na naprawe uptyneta: D NIE DTAK, W ONIU e r.

10. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Obszar C Zadanie nr 5:

[ dotyczy, (] nie dotyczy

Model (nazwa)wnioskowanego do dofinansowania skutera inwalidzkiego o
napedzie elektrycznym:

Wybrany skuter jest: trzykotowy [] czterokotowy [
jednoosobowy [ dwuosobowy [

12



Nazwal/opis oprzyrzagdowania elektrycznego (napedu) do woézka recznego:

Dodatkowe wyposazenie:

Wnioskowana kwota dofinansowania

Orientacyjna cena brutto Udziat wiasny (w z}) Kwota
Rodzaj przedmiotu dofinansowania (w zt) 35% ceny brutto wnlosko;/vana
zakupu/ustugi (wzt)

Skuter inwalidzki o napedzie elektrycznym

Naped elektryczny do wozka recznego

Dodatkowe wyposazenie

LACZNIE

Informacje uzupetniajgce

D POSIADAM/PODOPIECZNY* POSIADA NASTEPUJACY SKUTER o] napedzie elektrycznym

Nazwa .. ..o, MODEL .......ccocvvennneen ROK NABYCIA: ... ;

Czy Wnioskodawca/Podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkdw PFRON w zakupie skutera o napedzie elektrycznym?

D NIE ; D TAK - w ramach (NP. PrOGIAMU) ...cveeeuuriieeeietietiitan e e seeeesii e e e s e s eesien e e s sereasr e e eeeeeessesannns W oo r.
D POSIADAM/PODOPIECZNY* POSIADA NASTEPUJACY wozek reczny:
NAZWA . MODEL ... ROK NABYCIA: ..o, ;

Czy Wnioskodawca/Podopieczny* uzyskat pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie oprzyrzgdowania elektrycznego do wozka recznego?

D NIE ; D TAK - w ramach (NP. PrOGramU) .....coeuuuuuieeeiieiiiiiae e e et ettt e e e e e e eenbe e s e e e s eeeraba e e e e aeeeeeranns W i eeee e r.

* - nalezy zaznaczyc¢ wtasciwe
11. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY,

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku
(dopuszcza sie uzupetnienie tych danych po podjeciu decyzji o przyznaniu dofinansowania)

NUMET FACHUNKU DANKOWETO .....ceiiiiiiiiiiiii ittt ettt e e e oo e o bttt et e e e e e s a s b e be e e e e e e s e snbbbeeeeee e e s e annnbreneaaaens
WS CICIEI FACRUNKU ... e e e

A E VATV =T oY= 1 (U T
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12. Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sie wytgcznie
za posrednictwem samorzgdu Powiatu Staszowskiego |:| tak - D nie

2. nie ubiegam sie i nie bede ubiegat(a) sie odrebnym wnioskiem o dofinansowanie wnioskowanego przedmiotu ze
srodkéw PFRON za posrednictwem innego Realizatora ( na terenie innego samorzgdu powiatowego)

3. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie informac;ji
niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

4. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania dofinansowania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
Samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjgtem(am) do wiadomosci, ze tekst programu jest
dostepny pod adresem strony internetowej www.pfron.org.pl

5. zapoznatam(em) sie z przyjetymi przez Realizatora ,Zasadami przyznawania i rozliczania dofinansowan ze s$rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad”
— Modut | — likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng i zawodowg w 2019 roku”, ktére przyjmuje do
wiadomos$ci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod adresem
www.staszowski.eu zaktadka ,,Aktywny Samorzgd”,

6. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na zakup

przedmiotu dofinansowania: [ tak - [ nie,
7. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie przedmiotu dofinansowania:

co najmniej 10% ceny brutto - Obszar C zadanie 1 |:| tak |:| nie |:| nie dotyczy
co najmniej 10% ceny brutto - Obszar C zadanie 3 |:| tak |:| nie |:| nie dotyczy
co najmniej 10% ceny brutto - Obszar C zadanie 4 |:| tak D nie D nie dotyczy

co najmniej 35% ceny brutto — Obszar C zadanie 5 |:| tak D nie D nie dotyczy

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz Srodki finansowe stanowigce udziat wtasny wnioskodawcy nie mogg pochodzié¢
ze $rodkéw PFRON,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéow
uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

10.przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych zatgcznikéw
do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidiowo
zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za
doreczona,

11.w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezacych

po mojej stronie: D tak - D nie,

Osoba niemoggca pisa¢ moze ztozy¢ oSwiadczenie woli w formie pisemnej w ten sposéb, ze uczyni na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku osoba przez nig upowazniona wypisze jej imie i nazwisko oraz ztozy swoj
podpis, albo w ten sposdb, ze zamiast sktadajgcego oSwiadczenie podpisze sie osoba przez niego upowazniona, a jej
podpis bedzie poswiadczony przez notariusza, wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka
wojewddztwa z zaznaczeniem, ze zostat ztozony na zyczenie osoby niemoggcej pisac (art. 79 Kodeksu Cywilnego).

czytelny podpis Wnioskodawcy

14


http://www.staszowski.eu/

13. Zataczniki wymagane do wniosku oraz dodatkowe

Nazwa zatgcznika

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)

Dotgczono do
wniosku

Uzupetniono

Data uzupetnienia
Juwagi

Kserokopia /skan aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci podopiecznego (osoby do 16
roku zycia).

]

[]

Oswiadczenie o zapoznaniu sie z zasadami przetwarzania danych osobowych
Whnioskodawcy oraz jego podopiecznego (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w
zatgczniku nr 1 do formularza)

Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesigcznego dochodu w przeliczeniu na
jednego cztonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym
(sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 2 do wniosku)

Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajgce stabilno$¢ procesu chorobowego
Whnioskodawcy i mozliwos¢ uzyskania przez Wnioskodawce zdolnosci do pracy po
zaopatrzeniu w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie
wczesniej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 3 do wniosku)- dotyczy obszaru C zadanie 3i4

Oswiadczenie dotyczace uzyskania lub nieuzyskania w danym roku dofinansowania,
refundac;ji lub dotacji ze srodkéw NFZ na zakup protezy lub kosztéw jej naprawy

Faktura zakupu ustugi/czesci zamiennych do protezy kofnczyny, w ktérej zastosowano
nowoczesne rozwigzania techniczne (obszar C zadanie 4) w przypadku refundacji
kosztéw jej naprawy

Faktura zakupu ustugi/czesci zamiennych do skutera/wozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym - w przypadku refundacji kosztéw (Obszar C zad. 2)

Faktura zakupu oraz gwarancja udzielona na posiadany i uzytkowany przez
Whioskodawce skuter/woézek inwalidzki o napedzie elektrycznym (obszar C zadanie 2)

Faktura zakupu protezy oraz dokument gwarancji protezy, w ktérej zastosowano
nowoczesne rozwigzania techniczne (obszar C zadanie 4)

10.

Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego
niepetnoletniej osoby niepetnosprawnej

11.

Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym —
w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje
opiekun prawny

N I I Y I IO I

N I I Y I IO O

12.

Oferta cenowa wnioskowanego przedmiotu dofinansowania tj.:

1) wramach obszaru C zadanie 3 oraz obszaru C zadanie 4, Wnioskodawca
przedktada 2 oferty cenowe, sporzgdzone wedtug wzoru stanowigcego
odpowiednio zatgcznik nr 4a lub 4b do wniosku, wypetnione komputerowo
przez sprzedawce

2) w przypadku obszaru C zadanie 2 Wnioskodawca przedktada oferte
cenowg na zakup przedmiotu dofinansowania

3) wramach obszaru C zadanie 1 Wnioskodawca przedkitada 2 oferty cenowe

13.

Zaswiadczenie lekarza specjalisty o stanie zdrowia wraz z zgoda na uzytkowanie
skutera o napedzie elektrycznym lub wozka recznego z oprzyrzgdowaniem
elektrycznym (sporzgdzone wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 5 do wniosku)

14.

Dokument potwierdzajgcy, ze Wnioskodawca jest osobg
poszkodowang w 2018 lub 2019roku w wyniku dziatania zywiotu lub
innych zdarzen losowych- dokumenty, o ktérych mowa w ust. 31 pkt 24
Kierunkéw dziatan oraz warunkéw brzegowych obowigzujacych realizatoréow
pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” w 2019 roku

15.

Zaswiadczenie lekarza specjalisty o stanie zdrowia wraz ze zgodg na uzytkowanie
wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym — Obszar C zadanie 1 zgodnie z
zatgcznikiem nr 6 do wniosku

16.

Inne zatgczniki (jakie?):

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych do wniosku dokumentéw

Data, podpis i pieczatka imienna pracownika Realizatora
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